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Cardiovascular mortality in industrial ancl developing c o w  
SUMMARY. In  developing countries when causes of  death are registered cardiovascular 
mortality levels revealed themselves surprising. For instance, they appear to be inore 
important in Tebessa (Algeria) during 1974-1975, Maùritius (1973-1976) or Egypt 
(1971-1973) than in France, United-States or Sweden before the age o f  45 and very 
near after this age. These results are consistent with the mortality patterns by causes 
of death proposed by Preston according to life expectancy at birth. 
Before the age of 45, rheumatic heart diseases can explain this overmortality. After 
this age the recent observations in the Third-World, especially in Africa, show that 
cardiomyopathy, cardiomegaly and principally hypertension are widely spread to-day. 
On the other hand, ischemic heart diseases are still rare. 
For many authors, cardiovascular diseases are increasing in Africa because ways of 
life in developing and developed countries are becoming identical. In  fact, this trend 
could be a little artificial. Formerly indeed, disparity in population age structures and 




RÉsuMÉ. Quand on dispose dans les pays en développement d'un enregistrement des 
causes de décès dans la population, on aboutit en matière de mortalité cardio-vascu- 
laire à des résultats inattendus. Ainsi à Tébessa (Algérie) en 1974-1975, à Maurice 
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(1973-1976) ou en Egypte (1971-1973), la mortalité cardio-vasculaire est apparue p h  
intense qu’en France, aux Etats-Unis ou en Suède avant 45 ans et très proche au delà. 
Ces résultats sont conformes aux modèles de mortalité par cause élaborés par Preston 
en fonction de l’espérance de vie à la naissance. 
Avant 45 ans, les cardiopathies rhumatismales sont susceptibles d’expliquer cette 
surmortalité. Après cet âge, d’aprb les nombreuses observations effecniées dans le 
Tiers-Monde, notamment en Afrique, myocardiopathies, cardiomégalies et surtout 
hypertension semblent être aujourd‘hui des affections fréquentes, En revanche, les 
maladies ischémiques du cœur paraissent encore rares. 
L‘augmentation récente en Afrique de la pathologie cardiovasculaire, signalée par de 
nombreux auteurs et attribuée à un rapprochement des conditions de vie avec les 
pays industrialisés, pourrait cependant être quelque peu artificielle. Les différences 
de structures spar âge de la population et les dfiérences de mortalité par autres causes 
ne semblent pas en effet avoir été suffisamment prises en compte dans le passé. 
c 
Les maladies cardio-vasculaires sont habituellement considérées comme un 
<( fléau B propre aux pays industrialisés où elles sont effectivement responsables 
aujourd‘hui de 40 à 50 p. 100 des décès. 
Riciproquement, on admet en général qu’elles ont une fréquence faible dans 
les pays en développement. Malheureusement, les informations statistiques y sont 
rares et presque toujours de source hospitalière. En macere de mortalité, quand 
on peut disposer de statistiques basées sur un enregistrement des causes de décès 
dans la population, on aboutit cependant à des conclusions inattendues. 
très concordants, invitent à se demander si la mortalité cardio-vasculaire n’atteint 
pas aujourd’hui dans les pays en‘développement un niveau beaucoup plus élevé 
que prévu. Auquel cas, resterait à déterminer les causes d’un tel phénomène. 
Malgré leur caractère fragmentaire, les résultats que nous allons présenter, ,+- 
MATERIEL ET METHODE 
Dans la plupart des pays du tiers monde, les décès sont loin d’être tous déclarés 
à l’état civil et encore moins nombreux à avoir été certifiés par un médecin, mais il 
se produit des exceptions. Dans un précédent travail [5], nous avons pu montrer qu’en 
1974 et 1975 à Tébessa, commune de l’Est Algérien de 65 O00 habitants, un certificat 
indiquant la cause du décès avait été rempli gar un médecin dans 80 p. 100 des cas 
environ. 
Trois fois sur quatre, ìl s’agissait de décès extra-hospitaliers. Les 1581 bulletins 
parvenus à Alger, au ministère de la Santé, ont été codés conformément aux recom- 
mandations de l’organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.), 93 p. 100 des certificats 
comportant une cause bien définie au sens de la Classification Internationale des 
. 
Maladies (C.I.M.). 
Pour enrichir cette observation intéressante mais ponctuelle, on s’est servi des 
statistiques publiées par l’O.M.S. [E] en retenant 1Bgypte et Maurice présentés. 
commcayant un enregistrement des décès de bonne qualité. 
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Pour les pays industrialisés, autres termes de la comparaison, on a utilisé les 
statistiques françaises [9], américaines et suédoises [12]. 
Comme en témoigne le tableau I, les écarts entre espérance de vie sont très 
importants dans ces différent& populations et atteignent plus de 20 ans, l’île Mau&e 
occupant une position intermédiaire, 
Tableau 1. - Espérnnee de vie masculine d In noissance. 
Li/ë ervectnncv nt birrh for males. 
L Esperance 
Période itudiee de vie masculine 
B la naissance 
Pays en dOveloppement ......... T&bessa 
Maunce 
Em!e 
Environ 53 1974-1975 
1971-1973 Environ 50 
1973-1976 . Environ 60 









Afin d’éliminer le plus possible les inévitables fluctuations aléatoires, les deux 
ou trois dernières années disponibles dans l’intervalle 1971-1976 ont été regroupées. 
En raison de la très grande mortalité maternelle dans les pays en développement, 
facteur compliquant la comparaison chez les femmes, seule la mortalité masculine 
a été prise en compte. 
Tous les décès ayant pour cause une maladie figurant au chapitre VI1 (<<Mala- 
d i p  de l’appareil circulatoire )>) de la C.I.M. (@ Révision) ont été considérés comme 
c décès cardio-vasculaires B. Selon cette définition, sont compris les décès dûs aux 
maladies cérébro-vasculaires mais sont exclus tous ceux relevant d‘une anomalie 
congénitale de l’appareil circulatoire. En l’absence d’informations sur les décès de 
cause indéterminée, on a préféré ne pas les répartir pour éviter tous biais supplé- 
mentaire. 
Pour comparer les différentes populations entre eues, nous avons procédé de 
façon Ws classique en calculant plusieurs types de taux (bruts, comparatifs, par 
âge), notamment pour éliminer les effets de structure. Dans le cas des taux compa- 
ratifs on a systématiquement utilisé les deux populations de référence dites << afri- 
caine P et u européenne B, proposées par 1’U.I.C.C. [Zf]. Ces deux populations 
ont des répartitions par âge très dissemblables (tableau II) proches, selon le cas, 
de l’un ou l’autre groupe étudié. 
Tableau II. - Structure par ige des deux populntiowde r$érence utilisées. 
Age suucture of the ¿%o srnndnrd populrrions used. 
Africaine Euroeienne 
0-19anr ........................................... 40 I 29 
20 - 64 ans ......................................... 5 1  60 
> 65 ans ............................................. 3 ’  I I  
Total ................................................. 100 I 0 0  
. .  
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Les informations s'étant révélées trop peu détaillées dans les pays en déve- 
loppement en particulier à Tébessa, on a dû se contenter d'une analyse globale 
toutes maladies cardio-vasculaires confondues. 
RESULTATS 
Mesurant la fréquence réelle du phénomène dans la pópulation, les taux 
bruts de mortalité cardio-vasculaire (tableau III) sont comme on pouvait s'y 
attendre nettement plus faibles dans les populations en développement (175 2 
223) que dans les pays développés (385 à 6813, de même que Ie poids relatif 
de la mortalité cardio-vasculaire dans la mortalité générale. 
Tableau III.  - Maladies cardio-vasculaires : taux bruts de mortalité et proportiort pormi l'ensemble 
des déce? toutes causes (sexe masculin). 
Cardiovascular diseases : Crude death rates and proportion of total deaths (Mdle). 
Deck CV Taux brut Periode cardio-vasculaire de mortaliti eiJ!:d
itudiii 
pour 100 O00 h 
. .......................... Tibessa 1974-1975 175 11 
Egypte ........................... 1971-1973 184 14 
Maurice ......................... 1973-1976 223 30 
France ........................... 1974-1976 385 35 
Sudde ............................ 1974-1976 626 53 
. ....................... 51 . Etats-Unis 1973-1975 L'' 526 
Très dépendants de la structure par âge et du niveau de la mortalité pour 
les autres causes, ces résultats refletent comme tels des réalités socio-économiques 
différentes dont la planification sanitaire doit naturellement tenir compte. 
En revanche si, d'un point de vue plus épidémiologique, on raisonne à struc- 
ture par âge invariante, on aboutit à des conclusions plus nuancées. En prenant 
pour base de calcul la répartition a africaine )), Tébessa et 1'Egypte ont des taux 
comparatifs de mortalité cardio-vasculaire supérieurs ou égaux à ceux de la 
France ou de la Suède, tandis que I'Ile Maurice se retrouve au même niveau que 
les Etats-Unis (tableau IV). 
Avec la structure (( européenne D, le taux mauricien est encore supérieur au 
taux suédois et proche du taux américain, mais pour Tébessa et I'Egypte les taux 
deviennent inférieurs à celui de la Suède quoique de façon modérée (15 à 
20 p. 100). . 
f ,  
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Tableau IV. - Maladies cardio-vasculaire : t a u  coin par al$^ de mortalilé et proportions 
parmi l'ensemble des d i c b  (sexe masculin). 
Cardiol.ascular diseases : staridardired death rales and standardized proporlions of total death hale).  
. Taux comparatifs de mortaliti Deds toutes CV pour causes 100 d6c6s 
cardio-vasculaire pour IC4 O00 h. 
Periode Structure Structure Structure Struc?m 
itudiie "africaine" "europeenne" "africaine" "europeenne" 
I 2 .  211 
Tibessa .............. 1974-1975 164 462 ' 23 15 25 
~Sypte  1971-1973 ia0 441 2.5 16 21 ............... 
............. Maurice 1973-1976 226 632 . 2,s 30 36 
............... France 1974-iG76 135 435 3,2 27 36 
Etats-Unis 1973-1975 223 671 3.0 41 52 
Sudde 1974-1976 168 548 3 3  41 52 
........... 
................ 
L'effet multiplicateur très important que peut avoir sur le nombre total de 
décès cardio-vasculaires une structure âgee par rapport à une stntcture jeune appa- 
raît ici très clairement.. Avec la distribution par âge européenne B les décès 
sont environ trois fois'! plus nombreux qu'avec la distribution africaine alors 
que la série des taux par âge est la même à chaque fois. 
Finalement si l'on tient compte des effets de structure, l'intensité de la mor- 
talité cardio-vasculaire n'apparaît pas globalement tellement dsérente dans les 
deux groupes de populations étudiés. 
En revanche, et de façon apparemment contradictoire, la proportion de 
décès cardio-vasculaires demeure en général nettement plus élevée dans les pays 
développés même quand les taux sont voisins (Tébessa et Suède par exemple). 
L'effet d'âge étant éliiiné, ce résultat s'explique par une plus forte mortalité par 
autres causes dans les populations en développement. 
Dans l'avenir une diminution importante du nombre de décès dus à ces 
autres causes en majorité infectieuses se traduirait probablement par une augmen- 
tation sensible du poids relatif de la mortalité cardiovasculaire dans la morta- 
lité totale. 
Un phénomène comparable, également lié au vieillissement de la population, 
s'est produit dans les pays développés oh par exemple en France, de 1956 à 1976, 
la proportion des décès cardiovasculaires passait de 34 à 38 p. 100 bien qu'à 
tous les âges, quelque soit le sexe, la mortalité cardiovasculaire ait baissée durant 
la même période. Il est donc essentiel de ne pas confondre taux et proportion qui 
peuvent évoluer en sens inverse. 
En outre, la grande facilité d'utilisation des taux comparatifs n'est acquise 
qu'au prix d'une perte élevée d'information. En effet, comme toute moyenne, 
ces taux ne renseignent absolument pas sur l'évolution de la mortalité par âge. 
A cet égard, la série des taux par âge reste un outil d'analyse irremplaçable. On 
?. 
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constate ainsi que la relative similitude des taux comparatifs dans les populations 
étudiées recouvre en réalité des évolutions par âge fort dissemblables. 
. Dans tous les cas en effet, avant 40-45 ans, les taux par âge des pays en déve- 
. loppement sont largement supérieurs à ceux des pays industrialisés vig. I). Après 
50 ans, au contraire, les écarts sont faibles, les taux des pays en développement 
pouvant rester plus élevés (Maurice) ou devenir inférieurs mais en éfant très pro- 
ches de ceux d'au moins un pays développé (Tébessa/France, Egypte/Etats-Unis). 
Aux grands âges, les fléchissements de certaines courbes s'explique par l'augmen- 
tation des décès de causes indéterminées. I 
DISCUSSION 
Au vu de ces résultats, on doit tout d'abord se demander si Tébessa, 1'Egypte 
et Maurice constituent des exemples suffisamment généraux d'autres populations 
d'espérance de vie à la naissance comparable. En l'absence d'Cléments plus directs, 
nous nous appuirons pour répondre à cette question sur les travaux du démo- 
graphe américain S.-H. Preston [18], consacrés à I'étude de la structure des cau- 
ses de décès selon le niveau atteint par l'espérance de vie à la naissance. Dans ce 
cadre, Preston a utilisé de très nombreuses statistiques de mortalité par sexe, âge 
et causes de décès, présentant toutes un minimum de fiabilité. 165 séries ont été 
réunies, représentant 43 nations. Un quart de ces informations provenait d'Asie, 
d'Afrique ou d'Amérique Latine, la période couverte s'étendant de 1861 B 1964 
avec des espérances de vie à la naissance variant de moins de 35 ans à plus de 
75 ans. 
En fonction de l'intensité de leur mortalité, les 165 populations retenues ont- 
été regroupées en classes, chacune d'elles étanerésumée )> au moyen d'un modèle 
de mortalité par sexe, âge et cause assurant la plus faible perte d'information. La 
figure 2 présente les taux masculins de mortalité cardio-vasculaire ainsi obtenus 
pour les populations d'espérance de vie à la naissance comprise entre 45 et 55 ans 
(21 séries) ou supérieure à 70 ans (37 séries). 
On retrouve tout à fait la même allure que précédemment (fig. I) : avant 
45 ans, surmortalité importante des pays à faible espérance de vie ; au-delà, 
assez grande similitude entre les deux groupes avec fléchissement aux âges élevés 
dû à l'augmentation des décès de cause indéterminée. 
I1 semble donc raisonnable d'admettre que, sans être universels, les taux de 
mortalité cardio-vasculaire enregistrés à Tébessa, en Egypte ou à Maurice ne doi- 
vent pas non plus être. exceptionnels. 
Dans ces conditions, à quoi peut-on attribuer ces fortes valeurs ? Panni la 
nombreuse littérature existant aujourd'hui à ce sujet, nous avons essentiellement 
retenu les références présentant des résultats d'enquête dans la population plutôt 
que des résultats hospitaliers. En outre, ont été principalement analysés les travaux 
concernant l'Afrique. 
. 
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Fig. 2. Mortalité cardicwasculaire en fonction de l'espérance de vie à la naissance selon 
Preston Cl81 sexe masculin 
Preston's patterns 1181 of cardiovascular mortality according to life expectancy at birth -Male 
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des pays en développement par une incidence et une prévalence 
tisme articulaire aigu et des cardiopathies rhumatismales. Ces 
équentes chez l'enfant et le jeune adulte (fablenu V) et en 
l'absence quasi totale de prophylaxie secondaire, les atteintes cardiaques sont 
récoces et d'emblée sévères. 
La prévention primaire ou secondaire n'existant pratiquement pas, les pos- 
- sibilités d'un traitement de type chirurgical étant faibles c'est le décès précoce des 
personnes atteintes de cd type d'affections qui expliquerait la disparition progres- 
sive de cette forme de surmortalité avec l'âge. 
Après 45 ans, il semble tout d'abord que les myocardiopathies et les cardio- 
mégalies soient très répandues en Afrique. Ainsi, la fréquence des seules cardio- 
mégalies idiopathiques atteint, chez les hommes de plus de 45 ans, environ 7 p. 100 
en Ouganda (Ikeme [7]) et 12 p. 100 au Ghana (Ikeme [SI). Certaines de ces 
cardiomégalies idiopathiques seraient liées à la malnutrition et à la pauvreté. 
C'est du reste dans les groupes sociaux les plus défavorisés qu'ont été observées 
Accra (Ghana) les plus hautes prévalences lors de la <( Mamprobi cardio vas- 
cular survey )) (Ikeme [SI). 
Malgré tout, la pathologie cardiovasculaire est aujourd'hui dominée en Afri- 
que par l'hypertension dont la fréquence dans la population peut être très élevée 
après 45 ans comme en témoigne le tableau suivant. 
Tableau VI. - Fréquence de I'hyperfensron chez les hommes de plus de 45 nm. 
Frequence of hjyerfensron - Males 45 years old and mer. 
Rtftrence Nombre % 
1961 Sendgal 2 5 0  184 20.1 Urbain Pene [I51 
37.8 Rural Pene [I51 
1973 Ouganda >45 242 31,4 ? Ikeme [ 71 
1961 
1973-1974 Côte-d'lvone 45-60 751 30,8 U/R Bertrand [ 41 
Annie Pays Age de sujets d9hypertendus Milleu 
a2 i 
1975-1976 Ghana 50-64 290. 40,O Urbain Larbi [I01 
* Y compris les femmes. 
. .  
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A Accra, l'hypertension constitue, et de loin, le premier diagnostic (45 p. 100) 
du registre des maladies cardio-vasculaires (Pole [17]). Deux fois sur trois, cette 
hypertension est essentielle. Comme partout ailleurs elle entraîne de nombreuses 
complications, accidents vasculaires cérébraux par exemple. 
A Ibadan (Nigéria), 68 p. 100 des accidents enregistrés de 1973 2 1975 con- 
cernaient des hypertendus (<< Stroke registry )> Osuntokun [13]) tandis que durant 
la même période l'incidence dans la popuIation se révélait comparable à celles 
observées à Copenhague ou Dublin (tableau VIZ). 
Tableau ?II. - Incidence des nccidenfs ct+rt+bro-vnsculaires @our I 0001. sexe mascu1ill. 
Capris Osuntokun (131. 
Incidence of stroke @er 1,000). mole. ndnptedfrom Osuntokun [13i 
60-69 70-79 80 + 
45-54'* 55-64 65-74 75 + 
Ibadan ........ . ...... 2.5 5,4 7,8 1.9 
Age 50-59' 
Viile 
Copenhague ......... 0,7 3.7 9.0 15.7 
Dublin ............... 1,6 4 1  9,o 13.0 
* Ibadan 
** Copenhague et Dublin 
I1 s'agit aussi d'une importante cause de mortalité. En effet, à Ibadan, le 
En revanche, l'infarctus aigu du myocarde ou les maladies coronariennes .s*- 
- 
tiers des malades était mort au bout de trois semaines. 
sont assez rarement diagnostiqués, mais ces deux affections seraient en train 
(( d'émerger >> (Bertrand [13]). A Djibouti, par exemple, 4,4 p. 100 des 10 O00 
électrocardiogrammes réalisés de 1970 à 1975 sur des maIades vus 1 l'hôpital OU 
en dispensaire présentaient des signes électriques de iaardiopathies ischémiques 
(Gendron r61). De même à Accra (Mamprobi cardiovascular survey) sur la base 
du questionnaire standard de la <( London School of Hygiene )) 4 p. 100 environ 
des hommes de 35 à 64 ans souffriraient d'angine de poitrine (Pobee [161). 
Ainsi données de mortalité et de morbidité sont tout à fait concordantes. 
Dans les deux cas, les hiveaux atteints par la pathologie cardiovasculaire dans 
les pays en développement ne sont pas apparus négligeables. Bien au contraire. 
Pour la plupart des auteurs consultés, cette situation est récente et aurait pour 
origine l'urbanisation croissante des pays en développement et le rapprochement 
de leurs conditions de vie avec celles des pays industrialisés. 
On peut se demander toutefois si une telle évolution ne correspond pas en 
partie du moins à une amélioration de la collecte des informations due à la multi- 
plication des centres de soins et à la progression des effectifs médicaux. Les effets 
de la structure par âge sur le nombre total de malades QU de décès nous paraissent 
également mieux. pris en compte aujourd'hui. 
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